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нию, инфекционный процесс следует 
рассматривать как результат взаимо­
действия микро- и макроорганизмов, 
поскольку генерализация процесса и 
переход заболевания в хроническую  
форму зависят от состояния защитных 
потенций последнего.
Одной из основных причин небла­
гоприятных исходов у больных с гнойно­
воспалительными заболеваниями и ос­
ложнениями является низкая иммуноло­
гическая реактивность. Нарушение им­
мунитета у больных с гнойно­
воспалительными осложнениями затра­
гивает как популяции и субпопуляции Т- 
и В- лимфоцитов, так и клетки фагоци­
тарной системы. Это приводит к разви­
тию вторичных иммунодефицитов, свое­
временное выявление и коррекция кото­
рых являются одним из условий успеш­
ного лечения.
При оперативном лечении больных 
повреждение структур тела и протекание 
раневого процесса в значительной мере 
влияет на иммунный статус, который, в 
свою очередь, определяет развитие ране­
вой инфекции. Болевая и вегетативная 
импульсация, метаболические наруше­
ния, сопровождающие местные и общие 
проявления раневого процесса, также 
вызывают сдвиг в иммунной системе.
Иммунная система является слож­
ной многокомпонентной информацион­
ной системой биологического компью­
тинга с очень сложными клеточными 
взаимодействиями. Биологический ком­
пьютинг состоит в считывании, распо­
знавании свой\чужой (система HLA), 
хранении (клетки памяти) и представле­
нии (синтез антител) гомеостатически
важной информации, а также в передаче 
огромного массива структурной инфор­
мации (цитокины и медиаторы). Макро­
фаги, а также другие антигенпредстав- 
ляющие клетки, инициируют развитие 
как неспецифической резистентности, 
так и специфического иммунного ответа. 
В условиях здорового организма выше­
указанные факторы могут обеспечить 
адекватную местную защиту от инфек­
ции и локализовать воспаление.
Ведущая роль иммунной системы в 
развитии, течении и исходе гнойно­
воспалительных заболеваний предопре­
деляет необходимость проведения ши­
рокого иммунологического обследова­
ния у данной категории больных.
Комплекс лабораторных показате­
лей, отражающих состояние различных 
звеньев системы иммунитета в момент 
исследования при данном процессе или 
заболевании, называют иммунограммой 
или иммунным статусом.
Целью таких исследований в рам­
ках комплексного лечения ран является 
выявление наличия нарушений 
иммунологической реактивности, выбор 
метода лечения, контроль его 
эффективности, а также обоснование 
противорецидивной терапии.
Выделяют несколько типов реаги­
рования иммунной системы: нормо-, 
гипо- и гиперэргический. Оценка им­
мунного статуса производится на осно­
вании определенного множества показа­
телей, количество которых ограничива­
ется только доступными лабораторными 
ресурсами и здравым смыслом. Их при­
менение обосновывается современным 
пониманием роли и функции иммунной 
системы, ее структурных компонентов, 
эффекторных звеньев.
Сам перечень показателей, а также 
понятие нормы может отличаться у раз­
ных авторов.
Так, показаниями для исследования 
иммунной системы у больных гнойной 
хирургической инфекцией являются [7]:




• наличие 2-3 признаков SIRS, кото­
рые сохраняются в течение 
2-х недель, несмотря на адекватно прове­
денное лечение;
• наличие 3-4 признаков SIRS в тече­
ние недели, если эти признаки не исчезают 
после хирургического лечения;
• клинико-лабораторная картина сеп­
сиса;
• клинико-лабораторная картина тя­
желого сепсиса;
• клинико-лабораторная картина сеп­
тического шока;
• больные с гнойными заболевания­
ми, принимающие глюкокортикоиды или 
глюкокортикоиды и цитостатики по пово­
ду основного заболевания;
• послеоперационные гнойные ос­
ложнения в хирургии и онкохирургии;
• обширные гнойные процессы у 
больных сахарным диабетом.
2. Хронические хирургические 
гнойно-воспалительные заболевания.
Согласно рекомендациям, оценку 
иммунного статуса производят с помощью 
тестов 1 и 2 уровня [8]. Тесты первого 
уровня помогают выявить грубые дефекты 
в работе иммунной системы и являются 
ориентирующими. Сюда относят:
а) абсолютное и относительное коли­
чество лимфоцитов в периферической кро­
ви;
б) определение количества Т- и В- 
лимфоцитов в крови;
в) определение основных классов сы­
вороточных иммуноглобулинов (IgA, IgM, 
IgG);
г) фагоцитарная активность лейкоци­
тов.
Тесты 2 уровня направлены на уг­
лубленное изучение различных компонен­
тов иммунной системы. Перечень этих 
тестов существенно зависит от особенно­
стей, технических возможностей и специ­
фики работы иммунологической лаборато­
рии. Они могут включать:
а) определение субпопуляций Т- и 
В-лимфоцитов;
б) определение концентрации цир­
кулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК);
в) оценка пролиферативной актив­
ности лимфоцитов в реакции бластной 
трансформации на антигены и митогены;
г) оценка метаболической активно­
сти нейтрофилов (НСТ-тест, реакция хе­
милюминесценции);
д) оценка активности ЕК;
ж) определение цитокин-
продуцирующей способности иммуноком- 
петентных клеток, а также любые другие 
исследования состояния иммунной систе­
мы.
В настоящее время предложен новый 
подход к оценке иммунного статуса, кото­
рый базируется на патогенетическом 
принципе [11] и учитывает основные эта­
пы функционирования иммунокомпетент- 
ных клеток. Авторы предлагают следую­
щие тесты оценки иммунного статуса по 
патогенетическому принципу:
• Распознавание: оценка Т-
клеточного рецептора (ТКР), представле­
ния антигена, адгезивных молекул (ин- 
тегрины и другие), смешанная культура 
лимфоцитов, генный анализ аллотипов 
HLA,TKP.
• Активация: фенотипирование
маркеров активации (CD25,CD71. HLA и 
др.) при стимуляции ФГА, антителами к 
ТКР, CD2 и т.д., выявление вторичных 
мессенжеров (цАМФ, цАТФ, протеинкина- 
зы и др.), отвечаемость на цитокины.
• Пролиферация: ответ на митоге­
ны, специфические антигены, факторы 
роста клеток.
• Дифференциация (эффекторная 
функция): продукция иммуноглобулинов, 
цитотоксическая функция Т-клеток 
(CD8+), нормальных киллеров, продук­
ция цитокинов.
• Регуляция: оценка хелперных и 
супрессорных функций лимфоидных кле­
ток, анализ функциональных связей Т- 
хелперов 1 и 2 типов и продуцируемых 
ими цитокинов, регуляторных свойств мо­
ноцитов.
Выделение подобных этапов функ­
ционирования иммунокомпетентных кле­
ток открывает новые подходы для понима­
ния роли отдельных клеточных элементов
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иммунной системы в развитии различных 
иммунопатологических состояний.
При исследовании Т-системы произ­
водят определение Т-общих лимфоцитов, 
общее количество лимфоцитов с маркёра­
ми Т-клеток и Т-активных лимфоцитов. 
Последние являются субклассом Т-общих 
лимфоцитов. Их количество хорошо кор­
релирует с Т-клеточной функцией, клини­
ческим течением заболевания, отражает 
активацию и напряженность Т-клеточного 
звена иммунитета. Количество Т-общих 
лимфоцитов в крови здоровых взрослых 
людей среднего возраста колеблется от 45 
до 80%, Т-активных лимфоцитов - от 20 до 
40 %. Наибольшую клиническую инфор­
мативность представляет одновременное 
определение Т-активных (Та) и Т-общих 
(Т0) лимфоцитов и подсчет показателя со­
отношения между ними (норма Та / Т0 = 
0,45 - 0,55).
Нормальные величины фагоцитарной 
активности нейтрофилов у людей среднего 
возраста при использовании в качестве 
тест-частиц убитых нагреванием музейных 
культур Staph, aureus составляют: фагоци­
тарный индекс = 60-80 %, фагоцитарное 
число = 8-12.
В настоящее время доказано, что ме­
жду образованием активных форм кисло­
рода и способностью фагоцита к киллингу 
микроорганизмов существует прямая связь 
[7]. Поэтому данный параметр является 
одним из критериев способности клеток к 
завершенному фагоцитозу.
В лабораторной практике используют 
два основных метода постановки НСТ- 
теста - спонтанный и индуцированный 
(стимулированный).
Спонтанный НСТ-тест отражает ис­
ходную степень функционального раздра­
жения нейтрофилов. У здоровых людей 
нейтрофилы крови пребывают в покоя­
щемся состоянии, поэтому показатели 
спонтанного НСТ в норме у взрослых лиц 
среднего возраста составляют 2-12%. Уве­
личение этого показателя свидетельствует 
о сдвигах во внутренней среде организма, 
общей стимуляции (раздражении) нейтро­
филов в результате таких процессов, как 
инфекция, воспаление, неоплазия, повреж­
дение тканей.
Индуцированный НСТ-тест основан 
на изучении реакции нейтрофилов при 
стимуляции in vitro их метаболической ак­
тивности и позволяет судить о функцио­
нальном резерве нейтрофилов, их потен­
циальной способности ответить на раздра­
жение, т.е. фактически отражает цитохи­
мическую способность нейтрофилов к за­
вершенному фагоцитозу. Результаты реак­
ции в значительной степени зависят от ис­
пользуемого стимулятора. Растворимые 
антигены (пирогенал, продигиозан) менее 
активны по сравнению с корпускулярными 
агентами (микробные взвеси, латекс, фор- 
малинизированные эритроциты). Нор­
мальные значения индуцированного НСТ- 
теста при использовании в качестве индук­
тора убитого нагреванием музейного 
штамма Staphylococcus aureus -  50-70%.
Оценка в динамике показателей 
спонтанного и индуцированного НСТ- 
теста позволяет следить за развитием ин­
фекции и имеет важное прогностическое 
значение.
НСТ-тест является высоко информа­
тивным для оценки функциональной ак­
тивности фагоцитов, прогнозирования тя­
жести заболевании, контроля за эффектив­
ностью антибактериального лечения, диф­
ференциальной диагностики вирусных и 
бактериальных заболеваний [6].
При исследовании особенностей про­
текания гнойно-воспалительных заболева­
ний выделяют несколько типов иммуно­
грамм [7].
Для 1 типа характерна нормализация 
всех или большинства показателей в ран­
ний постоперационный период. 2-й тип 
иммунограммы характерен для больных с 
генерализацией инфекции: повышаются 
показатели спонтанного НСТ-теста, увели­
чивается количество Т-активных лимфо­
цитов, нарушаются соотношения регуля­
торных субпопуляций Т-лимфоцитов. 3-й 
тип иммунограммы типичен для больных с 
вялотекущим инфекционным процессом. 
Для этого типа характерно нарушение 
функции нейтрофилов, увеличение спон­
танного НСТ-теста.
Значимость процессов фагоцитоза 
для осуществления адекватной защиты ор­
ганизма побуждает искать механизмы на­
©Новости хирургии
рушения фагоцитарных реакций и пути их 
коррекции [13].
В последние годы установлено, что 
дефекты иммунной системы, выявляемые 
у больных с инфекцией, тесно связаны с 
другими патогенетическими звеньями это­
го заболевания и методами его лечения, в 
частности, с эндогенной интоксикацией, а 
также операционным стрессом и антибио- 
тикотерапией [3].
Важная роль в развитии иммунопа­
тологических и иммунодефицитных со­
стояний при остром гнойном процессе 
принадлежит токсинам микробов, вызы­
вающих заболевание. Показано [1], что эн­
дотоксины оказывают прямое повреж­
дающее воздействие на иммунокомпетент- 
ные клетки, результатом которого являет­
ся высвобождение из клеток большого ко­
личества биологически активных веществ 
(гистамина, серотонина, простагландинов, 
лейкотриенов и др.), усугубляющих им­
мунные нарушения и воспалительную ре­
акцию.
Процесс позитивной и негативной ре­
гуляции функций клеток-эффекторов воспа­
ления выполняют цитокины. Направлен­
ность регуляции определяется этапом воспа­
лительного процесса и его интенсивностью 
[2]. По отношению к регуляции воспали­
тельного процесса вырабатываемые клетка­
ми медиаторы делят на про- и противовос­
палительные цитокины Определенное ди­
намическое равновесие между ними обеспе­
чивает адекватную реакцию организма на 
воспаление, что приводит к благоприятному 
течению воспалительного процесса, отгра­
ничению очага воспаления.
Таким образом, провоспалительные 
медиаторы обеспечивают быструю моби­
лизацию защитных сил и взаимодействие 
противоинфекционных механизмов на 
уровне целостного организма. Однако, 
кроме протективной роли в воспалении и 
обеспечении иммунной защиты, они могут 
при несбалансированной продукции ока­
зывать негативный эффект, проявляющий­
ся увеличением катаболизма мышечной 
ткани, усилением эндотоксикоза, гемоди­
намическими расстройствами, что наблю­
дается, например, при тяжелом инфекци­
онном процессе [14].
При нормально функционирующих 
механизмах иммунной системы в организ­
ме сохраняется функциональное равнове­
сие между про- и противовоспалительны­
ми цитокинами. При неблагоприятном 
развитии заболевания, вследствие наруше­
ния механизмов саморегуляции, возникает 
неконтролируемая продукция провоспали- 
тельных цитокинов, которая приводит к 
гиперактивации чувствительных клеток - 
макрофагов, лейкоцитов, эндотелия, избы­
точной продукции агрессивных радикалов 
и молекул и развитию массивных повреж­
дений клеток и тканей организма. Бескон­
трольное выделение цитокинов способст­
вует тому, что они из факторов иммунной 
защиты превращаются в фактор агрессии. 
За счет гиперактивации эндотелия и уси­
ления его адгезивных свойств развивается 
вазодилатация, микротромбозы, нарушает­
ся микроциркуляция, что может приводить 
к дисфункции жизненно важных органов. 
В результате этих процессов ответ орга­
низма на воспаление приобретает систем­
ный характер [15].
Большинство исследователей [12] 
отмечает выраженное супрессивное воз­
действие большинства антибиотиков на 
иммунную систему, что связывают или с 
непосредственной диффузией их в имму- 
нокомпетентные клетки, или влиянием че­
рез центральные, периферические и моле­
кулярные звенья системы иммунологиче­
ского гомеостаза. Доказано, что действие 
антибиотика на иммунную систему зави­
сит от вида и количества препарата. На 
этом основан метод индивидуального им­
мунологического подбора антибиотика. 
Появление в гнойной хирургии значитель­
ного количества возбудителей, резистент­
ных к антибиотикам, вынуждает использо­
вать высокие дозы препаратов, комбина­
ции 2-3 антибиотиков, что может усили­
вать негативное действие этих препаратов 
на иммунную систему и усугублять имму- 
носупрессивное состояние.
Таким образом, из приведенных ли­
тературных данных следует, что дефекты в 
иммунной системе у больных гнойно­
воспалительными заболеваниями интен­
сивно изучаются. Вместе с тем следует от­
метить, что многие вопросы иммунитета и
40
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неспецифической резистентности у этих 
больных остаются не исследованы. Учи­
тывая все сказанное, можно сделать вывод 
о важности продолжения исследования 
изменений иммунного статуса в раневом 
процессе.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе Республиканского научно- 
практического центра «Инфекция в хи­
рургии» изучено состояние иммунной сис­
темы у 50 больных с гнойно­
воспалительными заболеваниями. Половой 
состав пациентов следующий: мужчин 35, 
женщин 15, или 70 и 30% соответственно. 
Возраст больных колебался от 16 до 77 
лет, средний возраст составил у женщин и 
у мужчин 40 лет. В данную группу не 
включались больные с тяжелой сопутст­
вующей патологией или сахарным диабе­
том.
В зависимости от диагноза больные 
были разделены на следующие группы:
• гнойные заболевания кожи и 
подкожной клетчатки (абсцессы, карбун­
кулы) -  16;
• распространенные гнойные по­
ражения мягких тканей (флегмоны) -  12;
• гнойные осложнения постопера­
ционных ран -  10;
• посттравматические гнойные ра­
н ы -1 2  .
Все больные полностью обследова­
ны с помощью клинических, инструмен­
тальных и лабораторных методов. По от­
ношению ко всем больным применялась 
активная хирургическая тактика: экстрен­
ные или ранние операции, различные ви­
ды дренирования (включая проточно­
промывное), раннее закрытие ран. Прово­
дилось вскрытие и дренирование гнойни­
ков, в случае открытых ран выполнялись 
ревизия, одно- и многоэтапные некрэкто- 
мии.
В последующем проводилось общее 
и местное лечение, соответствующее фазе 
раневого процесса. Раны готовились к за­
крытию одним из следующих способов: 
пластика расщепленным кожным лоску­
том, полнослойным деэпителизированным
лоскутом, дермотензионными или вто­
ричными швами.
Все больные при поступлении им­
мунологически обследовались. Изучались 
следующие показатели: Т-лимфоциты (ак­
тивные и общие), Т-хелперы, Т- 
супрессоры, В-лимфоциты, циркулирую­
щие иммунные комплексы (ЦИК), НСТ- 
тест (спонтанный и стимулированный), 
фагоцитарный индекс (ФИ), фагоцитарное 
число (ФЧ), а также рассчитывали имму- 
норегуляторный индекс, соотношение Т- 
активных и Т-общих лимфоцитов. В по­
следующем производили повторные ис­
следования в раннем послеоперационном 
периоде (7-10 сутки), на 15-20 сутки или 
на стадии выздоровления.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ всей группы больных с гной­
но-воспалительными заболеваниями вы­
явил следующие тенденции. Как известно, 
адекватной реакцией иммунной системы 
при острых воспалительных процессах 
разнообразной этиологии является сниже­
ние относительного количества Т-общих 
лимфоцитов с одновременно увеличением 
Т-активных. Сила сдвига определяется, в 
первую очередь, интенсивностью (обшир­
ностью) и тяжестью гнойного процесса, но 
зависит также от значений индивидуаль­
ной нормы, различных этиопатогенетиче- 
ских факторов развития заболевания, на­
личия сопутствующей патологии. Такие 
изменения в виде транзиторного иммунно­
дефицитного состояния являются следст­
вием компенсаторно-адаптационной реак­
ции организма и, возможно, обусловлены 
перемещением Т-лимфоцитов в очаг вос­
паления, с одновременным раздражением 
Т-системы внедрившимся антигеном. Ука­
зывают [5], что снижение количества лим­
фоцитов в крови является первой реакцией 
иммунной системы на внедрение чужерод­
ного агента и четко проявляется еще до 
возникновения клинических симптомов. 
При благоприятном течении острого вос­
палительного процесса на фоне улучшения 
клинической картины наблюдается норма­
лизация относительного количества Т- 
активных и Т-общих лимфоцитов в пери­
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ферической крови, то есть постепенное по­
вышение Т-общих лимфоцитов и сниже­
ние до нормы Т-активных. Положительная 
динамика Т-общих лимфоцитов при со­
хранении сдвига Т-активных является кри­
терием незаконченности процесса (неза­
вершенности лечении) и свидетельствует о 
необходимости продолжения противовос­
палительной терапии. Прогрессирующее 
снижение Т-активных и Т-общих лимфо­
цитов при сохраняющейся клинической 
картине обычно соответствует вялому те­
чению воспалительного процесса со 
склонностью к хронизации. Нарастающее 
снижение Т-общих с одновременным уве­
личением Т-активных (Та/То>1) чаше все­
го сопровождает тяжелые метаболические 
нарушения при развитии системного отве­
та на воспаление и трактуется как резкое 
раздражение системы иммунитета на фоне 
снижения ее резервных возможностей.
В группе больных с гнойно­
воспалительными заболеваниями у 47,6% 
происходило повышение количества Т- 
активных лимфоцитов, а у 19,0% происхо­
дило их снижение. У 66,7% наблюдалось 
снижение Т-общих, а их повышение у 
11,9%. Коэффициент Та/Т0 повышался у 
61,9%, снижался -  у 11,9%.
Во всех случаях Т-система чутко реа­
гировала на развитие инфекции, а у почти 
62% наблюдались нарушения этой систе­
мы.
У 65% больных с гнойно­
воспалительными заболеваниями наблю­
далась активация Т-системы, у 15% - не­
достаточность Т-системы.
Адекватной реакцией иммунной сис­
темы на острый воспалительный процесс 
обычно является увеличение соотношения 
Тх/Тс за счет относительно большого коли­
чества Т-хелперов и низкого уровня Т- 
супрессоров. При благоприятном течении 
острого воспалительного процесса на фоне 
улучшения клинической картины наблю­
дается повышение уровня Т-супрессоров и 
уменьшение соотношения Тх/Тс. Тяжелое 
течение гнойно-воспалительных заболева­
ний сопровождается уже на начальных 
этапах процесса резким снижением соот­
ношения Тх/Тс (< 1). Подобное снижение 
может быть вызвано как повышением ко­
личества Т-супрессоров, так и снижением 
уровня Т-хелперов, но в любом случае яв­
ляется неблагоприятным признаком, сви­
детельствующим о наличии иммунологи­
ческих дефектов реагирования на чуже­
родный антиген.
В группе больных увеличение соот­
ношения Тх/Тс наблюдалось в 19,0% слу­
чаев, в 40,5% происходило его уменьше­
ние. В 59,5% случаев уменьшалось коли­
чество Т-хелперов, в 26,0% нарастало ко­
личества Т-супрессоров. Таким образом, 
на фоне активации Т-системы наблюдался 
дисбаланс субпопуляций Т-лимфоцитов.
Увеличение концентрации ЦИК на­
блюдается при острых воспалительных 
процессах различной этиологии. Их выяв­
ление полезно как дополнительный крите­
рий активности аутоиммунного воспале­
ния, а также для мониторинга эффективно­
сти терапии при гнойно-воспалительных 
процессах. Высокий уровень ЦИК корре­
лирует с состоянием больных при гнойно­
септических процессах. В 69,0% случаев 
происходило увеличение концентрации 
ЦИК.
Нормальной реакцией иммунной 
системы при острых воспалительных про­
цессах бактериальной природы является 
повышение показателей спонтанного НСТ- 
теста и некоторое снижение (при тяжелых 
процессах) стимулированного теста, что 
является следствием раздражения нейтро­
филов поступившим патогеном. При вос­
палениях вирусной этиологии эти показа­
тели обычно не изменены, что может слу­
жить одним из лабораторных критериев их 
дифференциальной диагностики. Сила 
сдвига показателей НСТ-теста в значи­
тельной степени зависит от обширности и 
тяжести поражения. При улучшении кли­
нического состояния больного наблюдает­
ся постепенная нормализация метаболиче­
ской активности нейтрофилов.
В данной группе в 94,4% случаев на­
блюдали повышение показателей спонтан­
ного НСТ-теста и в 33,3% снижение сти­
мулированного теста.
Поглотительная способность фагоци­
тов (фагоцитарный индекс, фагоцитарное 
число) может нарушаться при ряде острых 
и хронических инфекционных заболева­
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ний, в том числе при аутоиммунных про­
цессах. Поэтому оценка фагоцитоза целе­
сообразна при часто рецидивирующих 
гнойно-воспалительных процессах, дли­
тельно незаживающих ранах, склонности к 
послеоперационным осложнениям. В 
21,4% случаев происходило снижение фа­
гоцитарного индекса.
На основании приведенных выше 
данных можно сделать вывод, что практи­
чески у всех больных отмечались сущест­
венные сдвиги в показателях иммунного 
статуса.
Анализ этих же показателей в груп­
пах больных, разделенных по нозологиче­
скому признаку, выявил различные типы 
реагирования.
В 1 группе у 43,8% больных проис­
ходило повышение количества Т-активных 
лимфоцитов, а у 18,9% их снижение. У 
50,0% наблюдалось снижение Т-общих 
лимфоцитов, а их повышение у 12%. Ин­
декс Та/Т0 повышался у 62,5% пациентов, 
снижался -  у 18,8%.
У больных с гнойными заболевания­
ми кожи и подкожной клетчатки повыше­
ние соотношения Тх/Тс наблюдалось в 
21,4% случаев, в 50% происходило его 
снижение. В 57,1% случаев уменьшалось 
количество Т-хелперов, в 42,9% нарастало 
количество Т-супрессоров.
На фоне активации Т-системы, на­
блюдался дисбаланс субпопуляций Т- 
лимфоцитов. В 56,3% случаев происходи­
ло увеличение концентрации ЦИК. В 100% 
случаев наблюдали повышение показате­
лей спонтанного НСТ-теста и в 20% сни­
жение стимулированного теста. Также в 
данной группе в 40% случаев происходило 
снижение фагоцитарного индекса.
У больных с абсцессами различных 
локализаций отмечался дисбаланс Т- 
системы, недостаточность фагоцитарной 
функции нейтрофилов, но при этом кил- 
линговая функция нарушалась в меньшей 
степени.
В группе с распространенными гной­
ными поражениями мягких тканей присут­
ствовали нарушения иммунитета по не­
скольким типам: недостаточность Т-
системы или её дисбаланс, а также значи­
тельное раздражение системы нейтрофи­
лов.
Так, у 58,3% происходило повыше­
ния количества Т-активных, а у 25% про­
исходило их снижение. Почти у 75% на­
блюдалось снижение Т-общих, а их по­
вышение у 8,3%. Коэффициент Та/Т0 по­
вышался почти у 66,7%, снижался -  у 
8,3%.
Во 2 группе повышение соотношения 
Тх/Тс наблюдалось в 20% случаев, и в 50% 
происходило его снижение. В 90% случа­
ев уменьшалось количество Т-хелперов, в 
10% нарастало количество Т-супрессоров.
На фоне недостаточности Т-системы 
в данной группе наблюдался дисбаланс 
субпопуляций Т-лимфоцитов. В 91,7% 
случаев происходило увеличение концен­
трации ЦИК. В данной группе в 100% слу­
чаев наблюдали повышение показателей 
спонтанного НСТ-теста и в 50% снижение 
стимулированного теста. У 30% больных 
происходило снижение фагоцитарного ин­
декса.
У больных с флегмонами отмечались 
недостаточность Т-системы, выраженный 
дисбаланс Т-системы, недостаточность фа­
гоцитарной функции нейтрофилов и сни­
жение функционального резерва нейтро­
филов.
В группе с гнойными осложнениями 
постоперационных ран наблюдали недос­
таточность Т-системы, ее дисбаланс, по­
вышение спонтанного НСТ-теста (раздра­
жение нейтрофилов) и уменьшение функ­
ционального резерва нейтрофилов.
В группе больных с посттравматиче­
скими гнойными ранами у 50% происхо­
дило повышение количества Т-активных 
лимфоцитов, а у 16,7% -  их снижение. У 
75% наблюдалось снижение Т-общих 
лимфоцитов, а их повышение у 16,7%. Со­
отношение Та/Т0 повышалось у 58,3%, его 
снижение не наблюдалось.
В данной группе повышение соотно­
шения Тх/Тс наблюдалось в 25% случаев, в 
41,7% происходило его снижение. В 75% 
случаев уменьшалось количество Т- 
хелперов, в 25% нарастало количество Т- 
супрессоров.
На фоне активации Т-системы дисба­
ланс субпопуляций Т-лимфоцитов у боль­
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ных с гнойными ранами не наблюдался, 
увеличение концентрации ЦИК также не 
происходило. В 83,3% случаев наблюдали 
повышение показателей спонтанного НСТ- 
теста и в 33,3% — снижение стимулиро­
ванного теста, в 33,3% случаев происходи­
ло снижение фагоцитарного индекса.
Иммунологические нарушения у 
больных с посттравматическими ранами 
различных локализаций в большей степе­
ни затрагивали функции нейтрофилов. 
Данная категория больных иммунологиче­
ской коррекции обычно не требует, доста­
точно проведение адекватной детоксика- 
ционной терапии.
ВЫ ВОДЫ
Соотнося типы иммунограмм с им­
мунологическими нарушениями в группах, 
можно сделать вывод, что 1 тип иммуно­
грамм был характерен для 1 и частично 2 
группы (флегмоны) больных, 2 тип -  для 2 
группы, 3-й тип встречался в 4 группе, что 
было связано с значительным повреждени­
ем кожных покровов и длительным тече­
нием раневого процесса.
Выявленные различия в иммуноло­
гических показателях могли послужить 
причиной развития флегмон и постопера­
ционных осложнений. Так, для 2 и 3 групп 
характерны наличие выраженного дисба­
ланса Т-системы, высокой активности 
аутоиммунного воспаления, снижение 
функционального резерва нейтрофилов.
Во всех обследованных группах 
присутствовали значительные сдвиги по­
казателей иммунной системы.
Известно, что при нормальном про­
текании раневого процесса его показате­
ли возвращаются к нормальным показа­
телям уже на 6-е сутки. Для коррекции 
иммунитета достаточно правильного ре­
жима и обычного патогенетического, ме­
стного и симптоматического лечения.
Так у больных с абсцессами и кар­
бункулами (1 группа) проведение специ­
фической иммунотерапии не является 
обязательным. Особую группу составля­
ют больные с рецидивирующей патоло­
гией и нарушением функции нейтрофи­
лов. Такие больные (до 20%) могут по­
требовать как «параиммунологического» 
воздействия (коррекция питания, вита­
минизация, физиотерапия), так и приме­
нения специфических препаратов.
Однако при наличии тяжелых по­
вреждений, сопутствующей патологии, 
нарушениях регенерации, рецидивирую­
щей инфекции, системной воспалитель­
ной реакции без грамотного воздействия 
на разрегулированные звенья иммунитета 
не обойтись. В некоторых случаях и при 
обычном протекании инфекционного 
процесса иммунокоррекция может уско­
рить заживление.
Иммунодиагностика усовершенст­
вует прогноз течения и исхода этого за­
болевания через своевременное выявле­
ние различных вторичных иммунодефи- 
цитных состояний и проведение целена­
правленной иммунокорригирующей те­
рапии в комплексном лечении гнойно­
воспалительных заболеваний.
Формирование устойчивости к ан­
тибиотикам, заселение гнойного очага 
внутрибольничными штаммами, устой­
чивыми ко всем химиопрепаратам, по­
бочные эффекты массированной анти- 
биотикотерапии, вторичная иммуноде­
прессия заставляют расширить показания 
[7] для исследования иммунной системы 
у больных с гнойной хирургической ин­
фекцией.
В последнее время, в связи с вне­
дрением в повседневную практику под­
ходов доказательной медицины [10], 
ужесточились критерии оценки эффек­
тивности определенного способа лече­
ния.
Из огромного количества иммуно- 
коррегирующих препаратов доказанным 
влиянием на выживание пациентов при 
тяжелой гнойной инфекции в ходе муль­
тицентровых рандомизированных иссле­
дований обладает только пентаглобин.
Однако применение рациональной 
иммунотерапии в комплексном лечении 
гнойных ран, при условии активной хирур­
гической тактики и адекватной санации 
очагов инфекции, является вполне обос­
нованным и приводит к ускорению зажив­
ления ран и улучшению общесоматическо­
го состояния.
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